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BOYUN-DİL SENDROMU: Anatomo
elektro:fızyolojik yaklaşım 

Burhanettin Uludağ*, Yeşim Yetimalar•, AHAkyo[•• , Cumhur Ertekin* 

Boyun-Dil Sendromu ani, keskin boyun rotasyonu ile ortaya çıkan aynı tara/ia C2 

dermatomunda ağrı, aynı tarafta dilde uyuşukluk, kabalaşma hissi ile belirgin sık 

rastlanılmayan bir ağrı sendromudur. 4 7 yaşında bir bayan basta, 5 yıldır başını ani 

olarak sağa çevirdiğinde daima sol tarafta enseye, kulak arkası alana, ön boyun bölgesine 

yayılan yaklaşık 1 dakika süreli ağrı ve bununla eş zamanlı olarak aynı taraf dil yarısında 

hantallık, dilinin ağzının içine sığmama duyumu, disartri ve burun ucunda uyuşma 

yakınması ile literatürdeki 39. olgu olarak sunulmuştur. Klinik, laboratuar ve 

elektro.fizyolojik bulguları eşliğinde olgu ve boyun-dil sendromu anatomo-patolojisi 

tartışılmış, boyun rotasyonu sırasında C2 spinal sinirle birlikte spinal trigeminal traktusun 
da basıya uğradığı sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Boyun-dil sendromu, elektrofizyoloji, trigeminal sistem 

Neck-tongue Syndrome: Anatomic and electropbysiological approach 

1be Neck-Tongue syndrome (NTS) is a rare syndrome cbaracterized by pain in C2 

dermatome and numbness in ipsilateral part of tongue during abrupt bead rotatioıı. This 

article presents a 47 year-old patient complaining pain in tbe left retroauricular area 

during sudden turns of bead ta tbe rigbt band side, simultaneous numbness in tbe tonguc 

and tbe tip of nose and disartria. 1bis patient is tbe 39th case witb NTS in tbe literature. Wc 

conclude tbat tbe C2 spinal nerve is _impaired togetber witb tbe trigeminal tractus durin8 
bead rotation in tbis palieııts . 

Keywords: Neck-tongue syndrome, electrophysiology, trigeminal :,ysteın 

1980'de Lance ve Anthony 4 erişkin hastada kafanın 
ani rotasyon hareketleıi ile ortaya çıkan, tek taraflı su
boksipital ağn ve dilde uyuşma, kabalaşma hissi ile be
lirgin klinik tabloyu Boyun-Dil sendromu olarak ta
nımlamışlardır. Yazarlar bu sendromu 2. servikal sinir 
köklerinin atlantoaksiyel mesafede koınpresyonuna bağ

laınışlarclır (8). Genellikle ani rotasyonel boyun hareketi 
ve ansa hipoglossusun kompresyonu ile dilde uyuşukluk, 
kabalaşma, 2. seıvikal kökleıin basısı ile bu dennatomal 
alanda ağrı, yanımı duyumu oluşmaktadır (1,8). 

Literatürde bildirilmiş klasik olgulardaki temel ya
kınına genellikle boynun ani dönme hareketlerinde tek 
taraflı ense, kulak arkası, bazen manclibula kom
şuluğuncla ve trakea komşuluğuna kadar olan bölgeye 
yayılan ağrı, yanına, aynı taraftaki dil yansında uyuşukluk, 
kabalık duyumu şeklindedir. Ağrı süresi saniyeler, en çok 
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bir kaç dakikadır. Bazı hastalarda bunlar dışında, ip

silateral kulakta basınç hissi, clizartıi, naza! konjesyon, si

alore, üst ekstremitede ulnar duyusal alnda parestezi (5) , 

sol elde tonik spazm (9), dilde psödoatetoz (10) gibi ya

kınmalar da bilcliıilmiştir. Bunlar esas yakınınalarla eş za

manlıdır. Bildirilmiş olgular 10 ile 61 yaş arasın.ela de

ğişmektedir. Etyoloji olarak olguların önemli bir kısmında 

radyolojik herhangi bir patoloji gösterilememekteclir. 2. 

seıvikal sinirin basıya uğradığı, atlantoaksiyal sub

luksasyon, seıvikal vertebra anomalileri, atlantoaksiyel 

eklem artritisi saptanabilen patolojilerclir (8,10,13). 

Boyun-Dil sendromunun tedavisinde konseıvatif ön

lemler genellikle yeterli olabilmektedir. Atlantoaksiyel 

bölgeye lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu, seıvikal 

kotar uygulamasından yararlanabilmektedir. Tedaviye 

dirençli olgularda atlantoaksiyel füzyon, C2 spinal sinir 

rezeksiyonu gibi cerrahi yöntemler kullarıılmaktadır 

(4,8). 



Sendromun tanıınlanmasınclan bu yana taranabilen 
literatürde 38 olgu bildirilmiştir. Burada sunduğumuz 39. 
olgudur. Olgumuz klasik semptomlar dışında geçici di
zaıtri ve daha önce hiç tanıınlanmanuş olan burun ucun
da uyuşma yakınması getirmektedir. 

. HASTA 

47 yaşında, kadın, ev hanıım olan hasta 5 yıldır başını 
ani olarak sağa çevirdiğinde en çok 1 dakika süreli, solda 
alt-oıta servil<al bölge, suboksipital, oksipital, ret
roauriküler alanda ağrı, yanı11a, clilde ağırlık, dön
dürememe, burun ucunda uyuşma yakınınaları ile baş
vurdu. Özgeçınişincle servikal travma veya sistemik bir 
hastalık öyküsü yoktu. 3 yıl önce boyun bölgesine vuran 
ağrılan nedeni ile yapılan tetkiklerde nodüler guatr sap
tanı11ası ile subtotal tiroidektomi operasyonu geçirmişti . 
Hastanın yapılan sistemik ve nörolojik bakısı olağan bu
lundu. Seıvikal baytın hareketleıinde herhangi kısıtlılık 
ve ağrı saptanmadı. Laboratuar incelemede hemogram, 
seclimentasyo~, rutin kan biyokimyası nonnal sınırlarda 
bulundu. ASO, CRP, Latex ve RF (-) idi. Antero-posterior, 
lateral, sağa ve· sola rotasyon, öne fleksiyon postürlerincle 
elde edilen seıvikal raclyografilerde atlanto-aksiyel eklem 
ilişkisi normal, C5-6 vertebral aralık claralımştı. Servikal 
MRG'de yine atlanto-aksiyel eklem ve mesafe normal 
bulundu. Beyin sapı ve meclulla spinalis nomıalcli. 

Hastanın elektrofizyolojil< incelenmesinde; her iki 
yanda, C2-3 myotomlarından irırıeıve ster
nokleidomastoid kas (SKM) ve C2-3 düzeyindeki pa
raveıtebral cleıin yerleşimli kasların iğne EMG'sincle de
neıvasyon ve nörojenil< tutu luş özellikleıi saptanı11aclı. 
Her iki yanda N. Aksessoriusun maksimal elektriksel u
yanım ile SKM ve Trapezius kaslarına motor iletim nonnal 
sınırlarda bulundu. Göz kırpma refleksi her iki orbil<ülaris 
oki.ili kasından iğne elektı-ocl ve supraoıbital sinir elektrik 
uyarınu ile elde edileli. İki tarafta normal latanslı Rl ve R2 
yanıtları saptandı (Sol Rl:9.4 msn, R2:27 ınsn, Sağ Rl:9.6 
msn, R2:27.6 msn) (Resim 1). Her iki masseter kasında 
monopolar yüzeye! elektınd kayıtlaması ve çene üzeıine 
EMG cihazını tetikleyebilen elektı·onik bir çekiç (DISA) 
aracılığı ile masseter refleksi (jaw jerk) elde edileli (her iki 
yanda 6.5 msn latanslı yanıtlar) (Resim 2). Ayrıca hastaya 
daha önce yöntemi Uludağ ve Eıtekin tarafından ta
nımlanan SKM kas refleksi uygulandı (12). Sağ N. Ak
sessoriusun motor eşik üstü maksimal elektrik uyarınu ile 
sol SKM kastan konsantı·il< iğne elektrod aracılığıyla e
lektromyografik kayıtlama yapıldı. 18.9 msn ele başlayan 
erken, 35 ınsn ele başlayıp daha uzun süren geç bir yanıt 
elde ecWcli. Aynı yöntem sağ SKM kasta uygulandığında 
erken latanslı yanıtların burada gözlenınecliği ancak 35-40 
msn arasında başlayan sol SKM kastaki yanıta göre daha 
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az yoğunlukta olan geç refleks yanıt saptanclı (Normal 
değer 41.5±13.5 msn) (Resim 3). Beyin sapı işitsel uya
nlımş potansiyelleri nom1al bulundu. 

Resim 1 : Göz Kıprma Refleksi 

Resim 2: Masseter Refleksi 

j Sol Orbikularis Okuli 

Sağ Orbikularis Okuli 
1 
1 

Sol Masseter 

Sa(! Masseter 

__jtooııv 

Smsn 

_J sooııv 

10 msn 

Resiıu 3 : Sternokleidomastoicl Kas Retleksi 

TARTIŞMA 

Baytın-Dil sendromunun semptomatolojisincleki te
mel özelliklerle birlikte, bazı hastalarda t,ınımlanan ek 
semptomlarla anatomo-patolojik taıtışmalan bitı11emiştir. 

La.nce ve Antl10ny, sendromu tanıınlaclıklaı1 ma
kalelerinde Baytın-Dil senclı-omunun C2 spinal sinir kök
leıinin atlantoaksiyel mesafede basısı ile oluştuğunu ileri 
si.imi.işlerdir (8). C2 ventral ve dorsal kökler medulla spi-



nalisten sonr<). birleşerek C2 spinal siniri oluştunırlar, kısa 

olan bu sinir dorsal ve ventral ramuslara aynlarak vere 

tebrayı terkeder. Dorsal ramus mecliyal ve lateral olarak 

ikiye aynlır. Mecliyal dal Büyük oksipital siniıi (BOS) o

luşturur. Lateral dal ise keneli düzeyindeki paraspinal 

kasları inneıve eder. C2 ventral ramus Küçük oksipital si

niı· (KOS), Büyük auriküler sinir (BAS) ve Transvers ku

tanöz siniri (lKS) verir (1,6,11). C2 spinal sinir kökleri ve 

spinal sinir vertebral kanal içerisinde bulunduğundan ba

sıya uğramazlar. Dolayısıyla birveıtebral bası ventral veya 

dorsal rami üzeıine olur. Bogduk buyun-cW send

romunun anatomik temellerini araştırdığı kadavra ça

lışmasında, atlantoaksiyel eklemin h~reketleri ile C2 spi

na l sinir yapılannın ilişkisini araştımuş, atlasın posterior 

kavsi ve aksisin superior artiküler bölgesinin ekstansiyon 

ve rotasyon hareketlerinin birlikte olduğu durumda 

koınpresyonun mümkün olduğunu göstenniştir (1). C2 

ventı·al ramuşu, lateral atlantoaksiyel eklemin hareketleri 

ile C2 ventral ramusu lateral atlantoaksiyel eklem ke

narından geçtiğinden atlasın ileri rotasyonunda ge

ıilebilınektedir. Bu olay subluksasyon clunımunda daha 

ela belirginleşmektedir (1). Bu anatoınik bilgilerin ışı

ğında, bilcliıilıniş hastalann çoğundaki ağrı ve pa

restezinin yayılım alanı göz önüne alındığında tutulumun 

C2 ventı:tl ramusuna sınırlı olduğu görülür. Bu send

romda dorsal ramusun devan11 olan BOS duyulanına al

nında yakınına bilcliıilmemiştir. 

Sendromun unsurlarından biı·i olan ensedeki pa

restezi ile eş zamanlı olarak oluşan dildeki hantallık, uyu

şukluk , kabalık yakınmasını Lance ve Anthony dilin cleıin 

duyumunun N. Hipoglossus yolu ile C2 spinal dorsal 

köklere ulaşması ile açıklaırnşlarclır (8). Hipoglossal si

nirin pür motor bir kraniyel sinir olduğu biliniyorsa da, 

insan ve hayvanda yapılırnş dilin propıiosepsiyonuna ait 

çalışmalarda , insanda dilcle diğer birçok memelinin ak

sine kas iğcikleri bulunduğu ve bu duyumun periferik af

ferent yolunu hipoglossa.l siniıin oluşturduğu gös

terilıniştir. Bowman ve Combs maymunlardaki dil prop

riosepsiyonunun hipoglossal sinir yolu ile C2 ve C3 dorsal 

kök ganglionuna ulaştığını ve rostral olarak dorsal hı

niku lusla santral sinir sistemine taşındığını göstennişlerdir 

0 ,2). 

Ensedeki parestezi ve dildeki duysal yakınınaların a

natomo-klinik açıklaması yukarıdaki mekanizmalarla a

çıklanırken bazı olgulardaki eş zamanlı diğer semptomlar 

bu yonımların geçerliliğini güçleştirmekteclir. Lance ve 

Anthony'nin 2 olgusunda aynı yanda el parmaklarında u

yuşukluk vardır ve bunu C2 spinal siniı·lerle açıklama o-

1:ınağı yoktur. Yazarlar boyun rotasyonu ve atlantoaksiyel 

subluksasyon sırasında durama.ter yapılannı yukarı çe

kerek daha alt düzeydeki spinal sinir köklerini geımesi ile 
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açıklamaya çalışmışlardır, ancak bu taıtışma götürür bir 

varsayımdır (8). Noda ve Umezaki bir olgulannda gelişen 

Boyun-Dil sendromunun spinal kaynaklı olduğunu ileri 

süımüşlerdir. 12 yıl önce üst torakal transvers myelopati 

geçemıiş, 35 yaşında kadın hasta, boyun-dil ya

kınmalarından yaklaşık 60 saniye önce sol kolunda tonik 

bir nöbet ve bunu izleyen 20 saniyelik sürede elikle ka

balık ve ensede paresteziden yakını11aktadır. Yazarlar 

tı-ansvers myelopati sonı-ası olası spinal clemyelinizan bir 

sürecin multipl sklerozdaki gibi paroksismal biı· fenomen 

olarak spinal kaynaklı tonik biı· nöbet oluşturabileceğini 

ve tonik nöbetin ardından dilin propriosepsiyonunu ta

şıyan spinal dorsal funikulusun etkilenerek, ipsilateral clil 

yansında kabalık duyumunu oluşturabileceğini söy

leyerek, spinal boyun-dil sendromu kavramını ileri si.ir

müşlerclir. Bu kavram içinde alternatif bir yorum olarak 

spinal tıigeminal traktus manclibular dalının dilin in

neıvasyönunu sağladığını ve bu afferent duysal girclileıin 

üst servikal spinal segmentlercle bulunduğu ve bu trak

tusun dildeki yakınınalardan sorumlu olabileceği ileri sü

rülı11üştür (9). 

Bizim sunduğumuz olgu, yaklaşık 5 yıldan beri pa

roksismal, 1-2 dakikaya kadar uzayabilen, kulağın ar

kasından baytın ön bölgelerine, supraklaviküler bölgeye 

kadar uzarian alanda yanı11a, ağrı benzeri duytım, ip

silateral dil yansında uyuşma, dilinde dönmeme, kı

balaşma, dilinde büyüme gibi bir algı ve burun ucundan 

itibaren dairesel yayılımlı uytışmatanımlamaktadır. Has

tanın parestezi, aljezi olarak tanımladığı bölge C2 ventı·al 

ramustan çıkan KOS, BAS, ve TKS duysal aınlarına uy-

111aktadır. Dildeki yakını11a derin cluytım bozukluğu ile a

çıklanabilir niteliktedir. Burun ucundaki uytışma ise spi

nal tıigeminal çekiı·clek veya traktus bulgusudur. Dildeki 

duytım bozukluğu, C2 spinal siniı· basısı ile açıklanabilir 

ancak burun ucundaki uytışmayı aynı mekanizma ile a

çıldamak olanak dışıdır. 

Hastaya uygulanan elektı-ofizyolojik incelemeler özet

le: 

1- İki yanlı Cl-C3 paraspinal kas, SKM kas EMG'si 

normal bulundu. C2 clorsal ramusun nörojenik tutuluş ö

zelliği yoktu. SKM, tı·apez kasa motor iletim zamanı ve 

BAS duysal iletim luzı ve amplitüclü normal sınırlardaydı. 

2-Göz Kırpma Refleksi: Hastada her iki yanda sup

rnorbital elektı·ik uyarım ile elde ecWen Rl ve R2 yaıutları 

norınal latansta elde edileli. Klinik-elektrofizyolojik de

neysel çalışmalarda Rl yanıtının pontin düzeyde ger

çekleştiği gösteıilıniştir. Bu refleksin eksteroseptif cloğacl;:ı 

olduğu , propriosepsiyon özelliği bulunmadığı , 2-3 in

ternöronu olan oligosinaptik bir refleks olduğu ve tri

geminal ana duysal çekirdek ile fasiyal motor çekirdek a-



rasıncla oluştuğu kabul ecWınekteclir. R2 yanıtı trigeminal 
sinir uyanrnının ponsta dorsolateral bölgede spinal trakt 
ve bulbustan geçerek, C2-3 düzeyine kadar uzanan spinal 
tı·igeminal çekirdeğin kauclal parçasına, oradan tekrar 
yukarıya fa.siya! motor çekirdeğe ulaşması ile oluş
maktadır. Bu yanıt polisinaptik ve kontrlateralden ele u
yarılma öze!Hğine sahiptir (3,7). Hastadaki normal olan 
gözkırpma refleks latansları ile tı·igeminal ana duysal çe
kirdek, C2-3 veıtebral düzeye kadar uzanan kaudal tri
geminal spinal çekirdek ve fa.siya! motor çekirdek fonk
siyonlarında bir kayıp ya ela inhibisyon olmadığı söy
lenebilir. ancak bu sonuç normaldir, çünkü olguda ne
gatif değil aıtınış bir fonksiyondan yakınına söz ko
mısudur. Resim l'de görüldüğü gibi has
tanınyakınınalarının olduğu sol tarafta R2 yanıtının süre 
ve yoğunluğu daha fazladır. 

3-Masseter Refleksi: Olgumuzda iki yanlı olarak nor
mal latanslı yanıtlar elde edildi. Masseter refleksinin de
neysel veriler eşliğinde ağırlıklı olarak trigeminal me
zensefa lik çekirdek ile pontin tı·igeminal motor çekirdek 
arasında oluştuğu kabul edilmektedir. Ancak maseter ka
sındaki kas iğciklerinin duysal alferentleıinin motor sinirle 
taşındı.~ı, V. sinire uygulanan duysal rizotomi soması da 
refleksin elde edildiği söylenınekteclir (3,7). Somıçta ol
gumuzda göz kırpma refleksi ile birlikte de
ğerlendirildiğinde tıigeminusun çekirdek ve trakt:usunda 
bir fonksiyon kaybı yoktur. Göz kırpma refleksinde sol 
tarafta görülen belirginlik, masseter refleksinde göz
lenmemektedir (Resim 2). 

4-SKM Refleksi: Hastada sol SKM kasında (ya
kınınalarla aynı tarat) diğer tarafa göre daha kısa latanslı 
ve genlik ve süre olarak daha yoğun bir refleks yanıt elde 
edilnli.5, tir. Bu refleksin doğası henüz aydınlatılınış de
ğildir, ancak hastada göz ku-pma refleksinde olduğu gibi 
sol tarafta aıtınış bir uyarılabilirlik söz konusudur. Bunun 
üst seıvikal bölgede ağrıya sekonder segmental spinal 
nıotor nöron havuzdaki aıtmış eksitabiliteye bağlı olduğu 
söylenebilir. 

"i-Hastada beyin sapı işitsel potansiyelleri noımal la
tans ve konfigürasyonda elde edilnliştir. Ponto
rnezensefalik bölge bu yöntemle normal olarak de
,i;erlendirilıniştir. 

Sonuç olarak; ôlguımızun klasik bulgularına ek olarak 
trigeminal sistemle ilişkin yakınmaları söz konusudur ve 
bunu saf spinal sinir ventı·al ramus tutuluşşu ile açıklamak 
ınünıkün değildir. Biz bu bulgunun Lance ve Anthony'nin 
keneli olgularında ileri sürdükleri gibi, duramateıin aksisin 
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rotasyonu sırasında çekilınesi, yerdeğiştiımesi ve buna 
bağlı trigeminal sinir köklerinde gerilme ile açık
lanabileceğini düşünüyorsak ela; bu taıtışılabilir bir yo
rumdur. Çünkü böyle bir geıilıne sırasında sadece burun 
ucunu ilgilendiren köklerin geıilmesi güç bir olasılıktır. Bu 
noktada Nocla ve Umezakinin keneli olgularındaki yo
rumlarına benzer bir şekilde hastanuzdaki yakınırnının 
periterik doğada değil, ponto-spinal bölgeden kay
naklanclığını söylemek olanaklıclır; ancak o zaman ya
kınınanın paroksismal özelliğini, C2 dermatomal pa
resteziyi açıklamak güçleşecektir. Bizim düşüncenliz C2 
köklerinin atlantoaksiyel bölgede kompresyomı ile C2 
demıatomal parestezi ve aljezinin oluştuğu ; bunın ucun
daki uyuşma yakınınasının ise C1-3 seıvikal veıtebra dü
zeyinde bulunan tı·igenlinal kaudal çekirdek bölgesine 
rastlayan medulla spinalis bölgesinin de etkilenınesi ile il
gili olduğu yönündedir. Biz hastamızda paroksismal ola
rak hem C2 spinal sinir ventral ramus etkilenı11esi, hem ele 
spinal trigeıninal bir etkilenmenin olduğunu ileri sür
mekteyiz. 
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